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MONOGRAPHIE 


Comment moins prescrire 
d antibiotiques chez I enfant ? 

S'il est un domaine ou la prescription d'antibiotiques est 
particulierement massive et abusive, c'est bien celui des infections 
respiratoires et ORL de I'enfant. Meilleure maTtrise du diagnostic 
Clinique, test de diagnostic rapide de I'angine a streptocoques et 
vaccin pneumococcique conjugue sont les pistes d'une meilleure 
prescription. 


Robert Cohen* 

L es infections respiratoires hautes et basses represen- 
tent la premiere cause de consultation de I’enfant, et 
tres certainement les plus frequentes des infections 
humaines. Elies induisent dans les pays occidentaux 
plusieurs dizairies de millions de prescriptions d’antibio- 
tiques. 1,2 Ces infections sont, en grande majorite, d’origine 
virale, mais des surinfections bacteriennes ne sont pas rares, 
et la distinction clinique entre infection virale et bacte- 
rienne est loin d’etre toujours evidente cliniquement. Bien 
que dans nombre de ces infections, les antibiotiques n’aient 
jamais fait la preuve de leur efficacite, l’habitude a ete prise 
par de nombreux praticiens de les prescrire. Avec revolu- 
tion preoccupante de la resistance du pneumocoque dans 
le monde, on se trouve a un toumant. En effet, dans de 
nombreux pays comme la France, oil le niveau de resistance 
est eleve, il est plus difficile de prendre en charge ce type 
d’infection en Fan 2003 que 10 ans auparavant. 3,4 Cette 
evolution est attribute a la pression de selection exercee sur 
la flore rhinopharyngee par les prescriptions abusives d’an- 
tibiotiques. Le phenomene a probablement ete amplifie par 
la mise en collectivite precoce des enfants qui a permis aux 
souches resistantes de diffuser plus rapidement. 


AMELIORER LA FORMATION 
DES PRESCRIPTEURS ET LES MOYENS 
DU DIAGNOSTIC 


II existe un contraste frappant entre l’importance 
qu’occupe cette pathologie dans l’activite d’un pediatre 
ou d’un generaliste et le peu de recherche et de temps 
d’enseignement universitaire qui lui est consacre. En 
dehors des tests de diagnostic rapide du streptocoque 
du groupe A (sy. encadre) dans I’angine et probable- 
ment l’utilisation d’otoscopes plus perfonnants, ces der- 
nieres annees n’ont vu aucun progres dans l’ameliora- 
tion du diagnostic de ces infections. 

Le diagnostic de rhino-sinusite maxillaire par exem- 
ple, reste toujours aussi peu sensible et peu specifique 
conduisant a des erreurs par defaut et surtout par exces 
et a une surprescription d’antibiotiques. Dans plusieurs 
pays ou le taux de resistance aux antibiotiques s’est 
beaucoup accru ces dernieres annees, des recomman- 
dations officielles ont ete publiees, permettant aux pra- 
ticiens d’avoir des points de reperes, des algorithmes, 
des indications d’antibiotherapie claires. 5 8 


* Service de microbiologie, Centre hospitalier intercommunal de Creteil, 94010 Creteil Cedex. Mel : robert.coheniSiwanadoo.fr 
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MIEUX PRESCRIRE LES ANTIBIOTIQUES M 0 1 N S D'ANTIRIOTIQIIFS HHF7 I'FNFANT 


LIMITER L'UTILISATION 
DES ANTIBIOTIQUES 


Le tableau 1 indique les situations oil, dans des etudes 
controlees, les antibiotiques ont fait (ou n’ont pas fait) la 
preuve de leur efficacite. Paradoxalement, c’est dans les 
infections oil les antibiotiques n’ont pas montre de benefice 
que le nombre de prescriptions est le plus important Les rai- 
sons evoquees par les praticiens pour justifier ces prescrip- 
tions sont la pression des parents, le fait qu’eux-memes et les 
parents desirent que l’enfant guerisse plus vite, enfin, que 
cette antibiotherapie pourrait prevenir une surinfection. 

Si 1’effet benefique de l’antibiotherapie nest pas evident 
dans ces situations, ses inconvenients, outre Impact ecolo- 
gique, sont reels et peuvent etre classes en 4 categories : 

- le cout ; loin d’etre negligeable pour les macrolides, les 
cephalosporines etl’association amoxicilline-ac davulanique ; 

- les effets indesirables ; meme si les antibiotiques sont dans 
rensemble consideres comme des medicaments bien toleres, 
aucun n’est denue d’effets indesirables (troubles digestifs, 
allergic, interactions medicamenteuses, etc) ; leur frequence 
est evaluee dans les etudes comparatives entre 2 et 10 % ; 

- la mauvaise interpretation des signes cliniques ; il n’est 
pas rare qu’un enfant ayant une infection respiratoire ait 
une diarrbee, des vomissements, ou une eruption cutanee ; 
ces signes sont souvent attribues par les parents, voire par 
les medecins, a des effets indesirables des antibiotiques, 
s’ils apparaissent sous traitement ; 

- l’inefficacite ; le traitement antibiotique d’une maladie 
virale n’en modifie pas revolution. 

Meme pour l’otite moyenne aigue ou les sinusites, il sem- 
ble qu’une meilleure definition de ces affections, l’ameliora- 
tion des conditions diagnostiques, et une meilleure connais- 
sance des benefices (modestes) de l’antibiotherapie doi- 
vent contribuer a diminuer la prescription d’antibiotiques. 9 ’ 10 

La prescription d’un traitement antibiotique dans l’otite 
moyenne aigue doit prendre en compte deux elements 
contradictoires : l’antibiotherapie a diminue la mortalite et 
l’incidence des complications graves, mais la majorite de ces 
otites guerissent spontanement. 9 ' 10 

Les etudes cliniques, antibiotiques contre placebo, mon- 
trent qu’approximativement 80 % des patients sous pla- 
cebo sont gueris entre le 7 e et le 14 e jour, contre environ 
95 % de ceux qui reyoivent un antibiotique. Ainsi, sur 7 
enfants recevant un antibiotique pour otite moyenne aigue. 


Efficacite des antibiotiques 
dans les infections respiratoires 


EFFICACITE DEMONTREE* 

EFFICACITE NON DEMONTREE* 

Otite moyenne aigue 

Rhinopharyngite 

Sinusite 

Angine non streptococcique 

Angine streptococcique 

Bronchite 

Pneumonie 

Bronchiolite 


n * Dans les etudes comparatives. 




L'habitude de prescription large d’antibiotiques est 
maintenant fortement controversee, faute de benefice 
individuel, d'un impact collectif se traduisant par une 
augmentation de la resistance et en raison de son cout. 

La mise a disposition de vaccins diriges contre les principaux 
agents bacteriens d’infections invasives graves : le vaccin 
pneumococcique conjuge, le vaccin Haemophilus type bconjuge 
et de moyens diagnostiques de I'infection bacterienne, tel le test 
du diagnostic rapide des angines a streptocoque p-hemolytique 
du groupe A, permet au medecin de peser les arguments de sa 
non-prescription sans arriere-pensee du risque bacterien. 

De plus, les situations cliniques ne necessitant pas 
d’antibiotiques sont bien identifiees : rhinopharyngite, angine 
non streptococcique, bronchite aigue, bronchiolite, laryngite. 
Dans les autres cas, les recommandations indiquent dairement 
les choix possibles selon les pathologies, les doses, la duree de 
traitement. La qualite du diagnostic reste le probleme essentiel. 

Pierre Dellamonica 


un seul en tire un benefice. 10 Le benefice de l’antibiothera- 
pie parait d’autant plus important que l’enfant est jeune 
(moins de 2 ans) et symptomatique (otite purulente, fievre 
importante, irritabilite, otalgie). 

Une partie de la consommation abusive d’antibiotiques 
est liee au surdiagnostic de l’otite moyenne aigue en pra- 
tique courante et a la crainte qu’ont de nombreux praticiens 
de passer a cote de ce diagnostic. 

Le diagnostic repose sur les signes fonctionnels et generaux : 
(fievre, otalgies et ses equivalents [irritabilite, insomnie. . .]) 
d’apparition recente, d’aspect otoscopique associant des si- 
gnes d’epanchement retrotympanique et une inflammation 5,7 

Un tympan simplement congestif, sans epanchement 
retrotympanique, correspond rarement a une otite 
moyenne aigue. De nombreuses situations peuvent dormer 
le change : fievre elevee, rhinopharyngite, cris de l’enfant, 
traumatismes du tympan (notamment apres nettoyage). 

De meme, un epanchement retrotympanique, meme s’il 
est associe a une inflammation, ne doit pas aboutir au dia- 
gnostic d’otite moyenne aigue s’il n’est pas accompagne de 
signes generaux et fonctionnels d’apparition recente : il s’a- 
git, le plus souvent, d’une otite seromuqueuse. 5,7 Les anti- 
biotiques ne sont pas indiques pour les otites seromuqueu- 
ses, sauf si leur evolution est prolongee au-dela de 3 mois et 
s’accompagne d’une hypoacousie significative. 

La duree de traitement dassique de l’otite moyenne aigue 
est de 8 a 10 jours. Une meta-analyse publiee recemment 
montre que, chez les enfants de plus de 2 ans, les donnees 
sont suffisantes pour pouvoir recommander un traitement 
plus court (5 jours). 11 Avant cet age, des etudes recentes mon- 
trent qu’un traitement de 5 jours est significativement moins 
etficace, en particulier pour les enfants gardes en creche. 12 
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Pour la rhino-sinusite maxillaire, le traitement antibio- 
tique est indique d’emblee dans les fonnes aigues severes. 
Dans les fonnes subaigues (evolution des symptomes rhi- 
nopharynges au-dela de 10 jours, sans tendance a l’amelio- 
ration), le benefice de 1’ antibiotherapie est plus faible et 
deux attitudes sont acceptables : la surveillance sous traite- 
ment symptomatique ; la prescription d’antibiotiques, 
notamment chez les enfants qui ont des facteurs de risque 
tels que asthme, cardiopathie, drepanocytose, ou en cas d e- 
chec du traitement symptomatique. 7 

PRESCRIRE LES ANTIBIOTIQUES 
LES PLUS ADAPTES A LA SITUATION 


La prescription d’une antibiotherapie doit tenir 
compte, dans ces circonstances, de l’epidemiologie bacte- 
riemie et de la resistance aux antibiotiques (tableau 2). Si 
le principal agent pathogene des angines. Streptococcus 
pyogenes ; pose peu de probleme de resistance (pas de 
resistance aux P-lactamines, pourcentage de resistance 


aux macrolides faible, mais croissant ces dernieres 
annees), il n’en est pas de meme pour H. influenzae, 
B. catatThalis, et surtout S. pneumoniae. 

La comprehension de la resistance de S. pneumoniae 
repose sur 4 points : 5 

- sur 90 serotypes, 5 sont responsables de 95 % de la resis- 
tance aux peniciUines et portent en meme temps la resistance 
aux macrolides, aux sulfamides et au chloramphenicol ; 

- ces memes serotypes sont responsables, avant 30 
inois, de plus de 70 % des infections a pneumocoques ; 
apres 30 mois, chez des enfants immunologiquement 
competents, ces serotypes occupent une place mineure ; 
ainsi, quelle que soit la pathologie observee, les pourcen- 
tages de resistances sont plus eleves avant 30 mois ; 

- parmi les P -lactamines orales, l’amoxiciUine est la plus 
active in vitro ; de plus, elle a une pharmacocinetique 
lineaire et, a condition d’etre donnee a dose suffisante (100 
a 150 mg/kg/j), ses concentrations seriques restent supe- 
rieures aux concentrations minimales inhibitrices des 
pneumocoques peni-I (intermediaires) ou R (resistants) ; 


Epidemiologie bacterienne et antibiotherapie de premiere intention 
des infections respiratoires communautaires de fen Pant 



EPIDEMIOLOGIE BACTERIENNE 

ANTIBIOTIQUES 0RAUX 

Angine 

Streptocoquegroupe A 

> Penicilline V : 50 a 100 000 Ul/kg/j (en 3 prises) pour 10 j (traitement historique) 

> Amoxicilline 50 mg/kg/j (en 2 prises/j) pour 6 j 

> Cefpodoxime proxetil 8 mg/kg/j (en 2 prises/j) pour 5 j 

> Cefuroxime axetil 20 a 30 mg/kg/j (en 2 prises/j) pour 4 j 

> Azithromycine* 20 mg/kg/j (en 1 prise/j) pour 3 j 

> Clarithromycine* 15 mg/kg/j (en 2 prises/j) pour 5 j 

> Josamycine* 50 mg/kg/j (en 2 prises/j) pour 5 j 

Otite 

S. pneumonias 

H. influenzae 

B. catarrhalis 

Streptocoquegroupe A 
Staphylococcus aureus 

> Amoxicilline - acide clavulanique 80 mg/kg/j (en 3 prises/j)** 

> Cefpodoxime proxetil 8 mg/kg/j (en 2 prises/j)** 

> Cefuroxime axetil 30 mg/kg/j (en 2 prises/j)** 

> Erythromycine sulfafurazole*** 50 mg/kg/j (en 3 prises/j)** 

Sinusite 

S. pneumonias 

H. influenzas 

B. catarrhalis 

Streptocoquegroupe A 
Staphylococcus aureus 

>Amoxicilline - acide clavulanique 80 mg/kg/j (en 3 prises/j) pour 8 a 10 j** 

> Cefpodoxime proxetil 8 mg/kg/j (en 2 prises/j) pour 8 a 10 j** 

Pneumonie bacterienne S. pneumonias 

Mycoplasma pneumonias 

Chlamydia pneumonias 

> Amoxicilline 100 mg/kg/j (en 3 prises/j) pour 8 a 10 j 

> Macrolides en cas d'echec: 

- clarithromycine* 15 mg/kg/j (en 2 prises/ j) pour 14 j 
-josamycine* 50 mg/kg/j (en 2 prises/j) pour 14 j 

Pneumonie atypique 

Mycoplasma pneumonias 

Chlamydia pneumonias 

> Clarithromycine* 15 mg/kg/j (en 2 prises/j) pour 14 j 

> Josamycine* 50 mg/kg/j (en 2 prises par j) pour 14 j- 


Id'IIIIIH * Les macrolides ne constituent qu’une alternative de traitement notamment en cas d'allergie aux p-lactamines 
** Duree de traitement de 5 jours apres 2 ans, 8 a 10 jours avant cet age *** Alternative de traitement en cas d'allergie aux p-lactamines 
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Tests de diagnostic rapide du streptocoque du groupe A 


D eux techniques existent pour confirmer le 
diagnostic d’infection a streptocoque du 
groupe A, la culture et les tests de diagnos- 
tic rapide (TDR). La culture demande un delai de 
1 a 2 jours. Les tests de diagnostic rapide actuels 
sont simples de realisation, ne necessitent qu'un 
bref apprentissage, et sont realisables en 5 a 10 
minutes. Dans I'ensemble, ils sont tres speci- 
fiques (superieur ou egal a 95 %). Le risque de 
faux positif est done tres faible. Tout test positif 
doit etre suivi d'un traitement antibiotique sans 
controle bacteriologique. Un test positif trans- 
forme, pour le clinicien, un syndrome (association 
de symptomes et aspect evocateur de la gorge) 


en une maladie dont le diagnostic est defini, les 
modalites therapeutiques et revolution connues. 

La sensibilite de ces tests par rapport a la 
culture avoisine 90 %. Dans le contexte epide- 
miologique frangais (faible incidence de rhu- 
matisme articulaire aigu) et medical (mede- 
cins liberaux et laboratoires de biologie 
separes), il apparaTt inutile de demander un 
prelevement bacteriologique classique chez 
les patients dont le test est negatif. En permet- 
tant de depister de fagon plus fiable les angi- 
nes a streptocoque du groupe A, les tests de 
diagnostic rapide pourraient entraTner une 
economie de 70 a 80 % des antibiotiques 


prescrits pour angine, et de pres de 10 % de 
I’ensemble de I’utilisation des antibiotiques en 
France. Ils ont deja ete utilises a large echelle en 
France. Ils ont permis une diminution sensible 
de la consommation d'antibiotiques, et leur uti- 
lisation a ete consideree par les medecins qui 
ont participe a ces etudes comme un progres 
pour la prise en charge des angines. Ces tests 
sont actuellement mis a la disposition des prati- 
ciens par I’Assurance-Maladie, dans le cadre de 
la promotion du bon usage des antibiotiques. 

Cohen R. Utilisation des tests de diagnostic rapide 
du streptocoque du groupe A. Med Enfance 2002 ; 
12:459-62. 


- parmi les (3-lactamines injectables, le cefotaxime et la cef- 
triaxone sont un peu plus actifs in vitro que ramoxicilline. 

PRISE EN CHARGE DES ECHECS 


Une infection respiratoire dans laquelle est impliquee une 
bacterie resistante a l’antibiotique prescrit n est pas synonyme 
d’echec En effet, nombre de ces infections evoluent sponta- 
nement vers la guerison en l’absence meme de tout traitement 
efficace, si bien que raugmentation impressiomiante de la 
resistance ne s’est pas accompagnee dune augmentation 
parallele des echecs. Neanmoins, l’echec apparent (persis- 
tence de la fievre ou des autres signes generaux ou fonction- 
nels) d’une antibiotherapie prescrite pour une infection respi- 
ratoire est une situation relativement frequente. II est du le 
plus souvent au traitement d’une infection virale (isolee ou 
associee a une infection bacterienne) par des antibiotiques ! 
Le spectre de la resistance invite a une vigilance accrue et a 
gerer au mieux ces echecs. Deux situations diniques tres diffe- 
rentes sont a distinguer : 

- les pneumonies dans lesquelles l’echec d’une P -lactamine 
evoque d’abord une infection a germes intracellulaires, myco- 
plasmes notamment, et fait prescrire un macrolide ; 13 

- les otites ou le pneumocoque resistant est la premiere 
cause des echecs bacteriologiquement documentes impo- 
sant la paracentese et le prelevement bacteriologique. 7 

LE VACCIN PNEUMOCOCCIQUE CONJUGUE 


Ce vaccin, qui comporte 7 valences, permet une excellente 
prevention (de l’ordre de 90 %), dans les 3 premieres annees 
de vie, des infections systemiques (meningites, septicemies, 
cellulites. . .) dues au pneumocoque ;c’est la prevention de ces 
infections severes qui represente l’interet essentiel et l’indica- 
tion de ce vaccin dans l’AMM. 


Son efficacite, par contre, pour les otites est bien moin- 
dre : il ne reduit que de 30 % la frequence des otites a 
pneumocoque. 

Une etude en double aveugle, recemment publiee, a mon- 
tre un effet significatif de ce vaccin sur la consommation d’an- 
tibiotiques (-17 %) chez des enfants ages de 1 a 3 ans gardes 
en creche. De plus, dans cette etude, la reduction du nombre 
d’otites dans le groupe vaccine a ete de 17 %, la reduction du 
nombre des infections respiratoires basses de 16 %, du nom- 
bre de rhinopharyngites de 15 % et du nombre total d’anti- 
biotiques prescrits de 1 7 %. 14 

Un autre effet direct de ce vaccin est la diminution du role 
des souches resistantes tant en portage qu’en pathologie. Les 
serotypes de pneumocoques resistants aux antibiotiques sont, 
dans la majorite des cas, contenus dans ce vaccin. Une etude 
recente montre que la vaccination reduit le portage de sou- 
ches resistantes aux antibiotiques, non settlement chez les 
enfants vaccines, mais aussi chez leurs jeunes freres et soeurs 
non vaccines (par diminution de la circulation de ces souches). 15 

Un effet indirect, beaucoup plus important quantitative- 
ment, que pourrait apporter ce vaccin est la modification des 
habitudes de prescription 16 

Chez le nounisson etle jeune enfant, les episodes de fievre 
elevee (superieure a 39 °C) sont certes le plus souvent d’ori- 
gine virale, mais dans 3 a 5 % des cas, alors que l’examen di- 
nique est normal, ils peuvent etre d’origine bacterienne. La 
premiere bacterie responsable de ces bacteriemies occultes 
(pres de 80 % des cas dans certaines etudes) est le pneumo- 
coque. L’efficacite du vaccin pneumococcique conjugue sur 
ces infections systemiques a pneumocoque va reduire de 
lacou considerable ces infections, rendant la probabiEte d’in- 
fection bacterienne quasiment virtuelle. La vaccination antip- 
neumococdque peut, si on l’accompagne d’une information 
pertinente des mededns, contribuer a changer les habitudes 
de prescription. 
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CONCLUSION 


L’impact ecologique de la prescription non justifiee d’anti- 
biotiques est tres preoccupant dans les infections respiratoi- 
res hautes et basses de I'enfant. La reduction des prescrip- 
tions passe par une amelioration des conditions de 
diagnostic des infections bacteriennes ou probablement bac- 
teriennes, et rutilisation optimale des vacdns disponibles. ■ 

SUMMARY More prudent use of antibiotics in respiratory 
tract infections in children 

During the last years, there has been an alarming worldwide increase in 
antibiotic resistance among bacterial pathogens of the respiratory 
tract, and particularly pneumococcus. This is generally attributed to 
extensive use of antibiotics prescribed for respiratory tract infection 
and the selection pressure they exert on bacterial strains of nasopha- 
ryngeal flora. In our opinion, five actions have to be coordinated in 
order to control this phenomenon. To improve the continuing education 
of practitioners and the diagnosis between viral and bacterial respirato- 
ry infections, to restrict the use for the situations where antibiotics are 
really necessary, to prescribe in these situations at the right dosage 
and duration the more potent antibiotics, to plan straightaway an alter- 
native treatment in case of failures, finally achieve a prompt implemen- 
tation of the pneumococcal conjugate vaccine. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1561-65 

RESUME Comment moins prescrire d'antibiotiques chez 
I'enfant ? 

La pression de selection exercee sur la flore rhinopharyngee par des 
prescriptions abusives d'antibiotiques dans les infections respiratoires de 
I'enfant a probablement joue un role preponderant dans revolution pre- 
occupante de la resistance aux antibiotiques ces dernieres annees, en 
particulier du pneumocoque. Pour controler ces phenomenes, 5 attitudes 
devraient etre coordonnees : ameliorer la formation des prescripteurs et 
les moyens du diagnostic de ces pathologies, limiter I'utilisation des anti- 
biotiques aux situations ou ils sont vraiment necessaires, prescrire a la 
bonne dose, au bon rythme et pour la duree optimale les antibiotiques les 
plus adaptes, prevoir d'emblee des strategies de prise en charge des 
echecs, promouvoir la vaccination par le vaccin pneumococcique conjugue. 


[’amelioration de la prescription des antibiotiques repose sur 
[amelioration de la formation des prescripteurs et des 
moyens diagnostiques. Le temps d’enseiqnement consacre 
aux infections respiratoires et ORL de I'enfant est insuffisant. 
Les recommandations de prescriptions, alors que le 
diagnostic n’est pas formellement etabli par une mauvaise 
analyse des signes, notamment otoscopiques (epanchement 
retrotympanique et inflammatoire) peuvent expliquer une 
part de la derive. L’objectif serait de ne prescrire des 
antibiotiques que lorsqu'ils sont necessaires, a la bonne dose 
pour le temps necessaire. 

H’evolution de la resistance explique [evolution des 
recommandations posologiques de plus en plus elevees. 
L’amoxicilline est maintenant recommandee a la dose de 100 a 
150 mg/kg. Fort heureusement, la frequence des echecs n’est 
pas correlee a celle des infections a bacteries resistantes. Par 
exemple, pour I’otite aigue, 80 % guerissent spontanement 
entre 7 et 14 jours. L’antibiotherapie porte le resultat a 95 %. 
Ainsi, actuellement, sur 7 enfants recevant un antibiotique, 

1 seul en tire un benefice. L’echec de [antibiotherapie 
d'emblee est du, dans la majorite des cas, au fait que 
[infection est virale. 

•He vaccin pneumococcique conjuge (Prevenar), par la 
reduction majeure des pathologies invasives a pneumocoque, 
des otites, des infections respiratoires basses, est un facteur 
important de la reduction de la prescription, comme Pest aussi 
le vaccin Hib dirige contre H. influenzae. La peur de 
pathologies invasives graves, telles meningites, bacteriemies... 
n'est plus un argument pour la prescription systematique. 

Pierre Dellamonica 
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